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Дефицитные состояния у детского населения яв-
ляются актуальной проблемой для отечествен-
ной и мировой медицины, что связано как с доста-

точно широкой распространенностью этих состояний и 
в развивающихся, и в развитых странах, так и со значи-
мым влиянием на состояние здоровья, физическое и ког-
нитивное развитие, иммунологическую реактивность де-
тей всех возрастных групп [1–4]. Кроме того, нередко они 
становятся фактором риска или причиной развития ин-
фекционных и неинфекционных заболеваний у детей, фо-
новыми состояниями, ухудшающими прогноз и снижаю-
щими эффективность проводимой терапии, в частности 
при хронической патологии [1, 3–7]. С другой стороны, до 
сих пор отсутствует точная информация о реальной рас-

пространенности данных состояний в силу неспецифич-
ности клинической картины, сложности и/или высокой 
стоимости лабораторной диагностики ряда гиповитами-
нозов и гипомикроэлементозов, особенно на этапе ла-
тентного дефицита [1, 3, 6, 8, 9]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, 
наиболее существенное негативное влияние на здоровье 
детского и взрослого населения в глобальном масшта-
бе оказывает дефицит таких микронутриентов, как йод, 
железо, витамин А. Особо значимыми, по мнению боль-
шинства исследователей, являются железодефицитные 
состояния (ЖДС). Так, железодефицитная анемия (ЖДА) 
занимает лидирующее положение в перечне самых рас-
пространенных заболеваний человека. Особенно уязви-
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мы дети первых лет жизни, подростки и женщины фер-
тильного возраста [1, 3, 6, 10, 11].

Эпидемиологические аспекты ЖДА в зависимости 
от социально-экономического уровня регионов, демо-
графической специфики (развитые или развивающие-
ся страны) следующие: частота встречаемости у детей 
до 4  лет составляет от 12 до 51% (в среднем 43%), дети 
5–12 лет – 7–46% (в мире в целом 37%), беременные жен-
щины – 12–59%. При частоте анемии 20% ЖДС имеет ме-
сто у 50% населения в популяции, а при частоте анемии 
40% и выше вся популяция имеет различные виды фер-
родефицита [10–16].

В России, по мнению экспертов, имеется высокая рас-
пространенность ЖДА вследствие следующих факторов:

•	 низкий социально-экономический статус значитель-
ного числа россиян, обусловливающий недостаток в 
рационе питания продуктов, богатых железом;

•	 недостаточная информированность населения о 
проблеме дефицита железа (особенно женщин груп-
пы риска);

•	 высокая частота использования редуцированных 
диет с целью контроля массы тела среди женщин фер-
тильного возраста;

•	 отсутствие медицинского контроля у большинства 
женщин группы риска по развитию ферродефицита;

•	 отсутствие в подготовке к беременности диагностики 
и недостаточная коррекция во время нее ЖДС;

•	 недостаточные меры по компенсации гипосидероза в 
период кормления грудью;

•	 низкий комплаенс в лечении ЖДА и латентного де-
фицита железа (ЛДЖ) [11, 14, 15, 17].

Кроме того, следует акцентировать внимание на том 
факте, что ЖДА – это поздняя клинико-морфологиче-
ская стадия гипосидероза, развившаяся вследствие дли-
тельного отрицательного баланса железа в организме. 
На ее долю приходится только верхушка айсберга – око-
ло 30% всех ЖДС, но у населения и многих практических 
врачей именно она отождествляется с проблемой ферро-
дефицита в целом [14, 15, 18–20].

В процессе последовательного истощения железа и раз-
вития ЖДС у детей и взрослых можно выделить следую-
щие этапы: предлатентный дефицит, латентный и явный 
дефицит железа (собственно ЖДА).

На этапе предлатентного гипосидероза происходит мо-
билизация всех тканевых запасов железа, хотя уровни ге-
моглобина (Hb) и эритроцитометрические лабораторные 
показатели остаются в норме, концентрация ферритина 
в сыворотке крови и гемосидерина начинают постепен-
но снижаться; возможно также повышение уровня про-
топорфирина цинка.

На II этапе (ЛДЖ) запасы железа истощаются, а недо-
статок железа ограничивает выработку белков, содер-
жащих железо, прежде всего Hb. Уровень Hb пока еще в 
пределах нормативных значений, но уже отчетливо фик-
сируются лабораторные диагностические критерии гипо-
сидероза: снижение ферритина и сывороточного железа, 
повышение сывороточного трансферрина, а также рас-
творимого рецептора трансферрина в плазме.

На финальном этапе – ЖДА – отмечается снижение Hb 
ниже возрастных нормативов (табл. 1), а при хроническом 
течении средний объем эритроцитов (МСV) и среднее со-
держание Hb в эритроцитах (МСН) могут иметь очень 

низкие значения, могут появляться эритроциты с патоло-
гической морфологией [18–22].

ЖДС являются полиэтиологическими, и их формиро-
вание зависит от множества нюансов: пола, возраста, эко-
логических факторов, социально-экономических усло-
вий жизни, наличия инфекционной и неинфекционной 
патологии, наследственной предрасположенности. Од-
нако с патогенетической точки зрения их можно объеди-
нить в следующие группы (табл. 2): 

•	 алиментарные причины – недостаточное поступле-
ние железа с пищей;

•	 повышенная потребность организма в железе в связи 
с быстрыми темпами роста ребенка;

•	 сниженная абсорбция микроэлемента;
•	 потери железа из организма, превышающие физиоло-

гические [11, 18, 19, 23, 24].
Для понимания особенностей клинической картины 

ЖДС и основных подходов к профилактике и лечению 
врачу любой специальности необходимы знания о физио- 
логической роли и регуляции обмена железа в организме. 
За последнее десятилетие произошел научный прорыв в 
этом направлении, раскрыты механизмы поддержания 

Таблица 1. Нормальная концентрация Hb у детей [11]
Table 1. Hemoglobin reference values in children [11]

Возраст Концентрация Hb (в г/л), ниже которой диагностируется анемия

0–14 дней 145

15–28 дней 120

1 мес – 5 лет 110

6–11 лет 115

12–14 лет 120

Таблица 2. Причины развития гипосидероза [10–12, 23, 28]
Table 2. Causes of hyposiderosis [10–12, 23, 28]

Антенатальные 

Плацентарная недостаточность, фетоматеринские 
и фетоплацентарные кровотечения, травматичный 
амниоцентез, фето-фетальная трансфузия, внутриутробная 
мелена, многоплодие, глубокий и длительный дефицит железа 
в организме беременной

Интранатальные 
и неонатальные

Фетоплацентарная трансфузия, несвоевременная 
перевязка пуповины, дефекты ухода за культей пуповины, 
травматические кровопотери (кефалогематома, 
внутричерепные кровоизлияния, травмы печени и селезенки), 
кровотечения из-за аномалий плаценты и сосудов пуповины, 
травматичные акушерские пособия, геморрагическая болезнь 
новорожденных, заменное переливание крови

Недостаточное 
поступление 
железа с пищей

Раннее искусственное вскармливание с применением цельного 
коровьего и козьего молока, позднее введение прикорма, 
особенно мяса, несбалансированные диеты, вегетарианство, 
веганство, расстройство пищевого поведения, анорексия

Повышенная 
потребность 
организма 
в железе 

Быстрый рост (недоношенные, новорожденные дети раннего 
возраста, подростки), большая масса тела при рождении, 
беременность и лактация, виды спорта на выносливость

Сниженная 
абсорбция 
микроэлемента, 
нарушение 
обмена железа

Резекция желудка и кишечника, недостаточность 
поджелудочной железы, глютеновая энтеропатия, спру, 
болезнь Крона, пре- и пубертатный гормональный дисбаланс, 
хронические заболевания печени, нарушение транспорта 
железа при недостаточной активности и/или снижении 
содержания трансферрина в организме

Потери железа 
из организма, 
превышающие 
физиологические

Заболевания, сопровождающиеся геморрагическим 
синдромом, хронические заболевания ЖКТ, кишечные 
инфекции, глистные инвазии, метроррагии и пр.

Примечание. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.
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гомеостаза этого микроэлемента, доказано, что как де-
фицит, так и избыток имеют ключевое место в патогенезе 
различных заболеваний [19–21, 24, 25].

Железо является эссенциальным микроэлементом, 
определяющим важнейшие биологические функции в ор-
ганизме человека. Основная его часть представлена кле-
точным пулом, входящим в состав гемопротеинов Hb и 
миоглобина, около 100 ферментами и железом запасов (ге-
мосидерин, ферритин). К внеклеточному железу относят 
транспортные белки трансферрин и лактоферрин, а так-
же свободное железо биологических жидкостей (кровь, 
лимфа, ликвор, интерстициальная жидкость и др.). 

Процессы, регулируемые белками, содержащими железо:
•	 транспорт кислорода за счет Hb и миоглобина, на 

долю которых приходится до 70% общего железа в ор-
ганизме;

•	 синтез нуклеиновых кислот, полиненасыщенных 
жирных кислот, митохондриальная активность, об-
мен катехоламинов, синтез коллагена;

•	 окислительно-восстановительные реакции, детокси-
кация ксенобиотиков, нейтрализация активных форм 
кислорода и продуктов эндогенного распада (перокси-
даза, каталаза, цитохромы, цитохром Р 450 и др.);

•	 клеточное дыхание, клеточное деление регуляция 
апоптоза;

•	 обеспечение неспецифической резистентности орга-
низма, а также координация циркадных ритмов и об-
мена веществ.

В организмe человека железо не образуется и поступа-
ет только извне: во внутриутробный период через пла-
центу от матери – около 300 мг железа, постнатально – за 
счет усвоения из пищи. В физиологических условиях за-
пас железа у ребенка достаточно быстро увеличивается 
сначала за счет лактоферрина молочных продуктов, а да-
лее по мере введения прикормов и расширения рациона 
питания – за счет гемового железа и ионных соединений 
растительных продуктов. После того как будет достигнут 
возрастной нормативный уровень, составляющий 4 г, те-
кущие потери железа компенсируются соответствующим 
количеством пищевого железа (около 2 мг/сут), всасываю-
щегося в желудке и тонком кишечнике. Этот процесс ре-
гулируется гормоном гепсидином: если содержание желе-
за в организме избыточно, оно остается в энтероцитах и 
потом удаляется вместе со слущивающимся эпителием. 
Если организмом теряется более 2–2,5 мг железа в сутки, 
то баланс нарушается и развивается ЖДС [1, 19–21, 24–26].

Клинические проявления. Многообразие биологиче-
ских функций железа определяет крайне вариабельную 
клиническую картину проявлений железодефицита, ко-
торые можно объединить в два ведущих синдрома: сиде-
ропенический и анемический (гипоксический).

При ЛДЖ c нормальными значениями Hb фиксиру-
ются симптомы, обусловленные тканевой сидеропенией, 
которая является причиной снижения активности же-
лезосодержащих ферментов (цитохромоксидазы, перок-
сидазы, сукцинат-дегидрогеназы и др.):

•	 дистрофические изменения покровных тканей (су-
хость кожи, ломкость, слоистость ногтей, койлони-
хии, алопеция, атрофия слизистых оболочек носа, 
желудка, пищевода, стоматит, сидеропеническая дис-
фагия);

•	 извращение обоняния в виде пристрастия к запахам, 
которые ранее воспринимались как неприятные (бен-
зин, керосин, ацетон, запах лаков, красок и др.) и из-
вращение вкуса как непреодолимое желание упо-
треблять в пищу несъедобное (мел, зубной порошок, 
уголь, глину, песок, лед), а также сырой картофель, 
тесто, фарш и др.;

Таблица 3. Лабораторная диагностика ЖДА [11]
Table 3. Laboratory diagnosis of iron deficiency anemia [11]

Лабораторные исследования Показатели ЖДА

Общий (клинический) анализ крови у пациентов с анемическим 
синдромом с целью диагностики ЖДА

•	 Гематокрит. 
•	 Уровень эритроцитов в крови и ретикулоцитов. 
•	 Среднее содержание Hb в эритроцитах (МСН). 
•	 Средняя концентрация Hb в эритроцитах (МСНС). 
•	 Определение размеров эритроцитов (МСV).

↓ 
Норма или ↓ 

↓ 
↓ 
↓

Сывороточные показатели обмена железа 

•	 Уровень ферритина в крови (СФ). 
•	 Уровень трансферрина сыворотки крови (СТФ). 
•	 ОЖСС. 
•	 Уровень железа сыворотки крови.
•	 Коэффициент насыщения трансферрина железом (НТЖ).

↓ 
↑ 
↑ 

↓ или норма 
↓ или норма

Анализ крови биохимический общетерапевтический; анализ мочи общий; 
для выяснения причины развития ЖДА и диагностики сопутствующей 
патологии

Общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой билирубин, АСТ, АЛТ, 
креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, γ-глютаминтранспептидаза

Примечание. ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыворотки, АСТ – аспартатаминотрансфераза, АЛТ – аланинаминотрансфераза.

Таблица 4. Лабораторные критерии ЛДЖ [11, 21, 23, 26–28]
Table 4. Laboratory criteria for latent iron deficiency [11, 21, 23, 26–28]

Показатель Значение 
показателя

Снижение концентрации сывороточного железа, мкмоль/л <12,5 

Повышение ОЖСС, мкмоль/л >69 

Снижение НТЖ, % <17

Снижение концентрации сывороточного ферритина, мкг/л <30

Нормальная концентрация Hb, г/л >110 

Таблица 5. Нормы физиологического потребления железа у детей,  
мг/сут [33]
Table 5. Reference iron intake in children, mg/day [33]

Возрастные группы

0–3 
мес

4–6 
мес

7–11 
мес

1–6 
лет

7–10 
лет

11–14 
лет

15–18 
лет

Мальчики 4,0 7,0 10,0 10,0 12,0 12,0 15,0

Девочки 4,0 7,0 10,0 10,0 12,0 15,0 18,0
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•	 миалгии и мышечная гипотония вследствие дефи-
цита миоглобина и снижения активности ферментов 
дыхательной цепи (императивные позывы на мочеис-
пускание, неудержание мочи при смехе, кашле, чиха-
нии, появление энуреза). Имеются данные, что син-
дром беспокойных ног (болезнь Виллиса–Экбома) 
может быть одним из клинических проявлений сиде-
ропении;

•	 сидеропенический субфебрилитет – длительное по-
вышение температуры до субфебрильных цифр у па-
циентов ЖДА при отсутствии других причин.

Гипоксический (анемический) синдром, развивающий-
ся при снижении содержания Hb и эритроцитов в крови, 
включает общие для всех анемий симптомы: бледность 
кожи и слизистых, тахикардию, шум в ушах, головную 
боль, слабость, снижение работоспособности. Пациенты 
жалуются на общую слабость, утомляемость, снижение 
физической и интеллектуальной работоспособности, па-
мяти, одышку при физической нагрузке, обмороки. Сим-
птомы нарастают постепенно, поэтому нередко пациен-
ты или их родители объясняют их внешними факторами 
(стрессами, переутомлением и т.п.) [11, 21, 23, 26–28].

Менее очевидными симптомами дефицита железа яв-
ляются невротические реакции и неврастения, а у де-
тей, перенесших анемию в раннем возрасте, – нарушения 
формирования центральной нервной системы, сопрово-
ждающиеся задержкой психомоторного развития, откло-
нениями в поведении, снижением интеллекта в катамне-
зе [1, 2, 23, 25, 28].

При объективном осмотре ключевым симптомом яв-
ляется бледность не только кожи, но и видимых слизи-
стых оболочек, иногда с желто-зеленоватым оттенком 
(«хлороз»), могут наблюдаться утренние отеки – «мешки» 
над и под глазами, пастозность в области голеней, стоп, 
лица. Вследствие гипоксической и сидеропенической ми-
окардиодистрофии появляется склонность к артериаль-
ной гипотензии, патологическая симптоматика со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы чаще отмечается при 
среднетяжелой и тяжелой анемии, а при уровне Hb менее 
40 г/л высок риск развития анемической комы и недоста-
точности кровообращения.

Лабораторные параметры. Но все перечисленные сим-
птомы отличаются низкой специфичностью и чувствитель-
ностью, поэтому диагноз ЖДС обязательно должен под-
тверждаться лабораторной диагностикой [11, 21, 23, 26–28].

В клинических рекомендациях «Железодефицитная 
анемия у взрослых и детей» 2021 г. рекомендуется прове-
дение объема лабораторных исследований (табл. 3), а экс-
пертами Всемирной организации здравоохранения для 
диагностики ЛДЖ предложены критерии, отраженные в 
табл. 4 [11, 22, 26].

Профилактика ЖДС. Учитывая высокую значимость 
поддержания гомеостаза железа для растущего организ-
ма ребенка и повсеместное распространение гипосиде-
роза, необходим комплексный подход для профилактики 
и лечения ЖДС (рис. 1). Следует помнить, что необходи-
мо решить несколько задач: выявить и устранить при-
чину развития ЖДС, восстановить запасы железа в 
организме [11, 21, 23, 26–28].

Ведущая причина формирования дефицита железа в 
организме – это недостаточное поступление его с пищей, 
поэтому сбалансированное с учетом возрастных потреб-
ностей питание является основой первичной и вторич-
ной профилактики ЛДЖ и ЖДА [1, 2, 10, 11, 28–32]. 

Физиологическая потребность взрослого челове-
ка в железе в сутки составляет около 1–2 мг, ребенка –  
0,5–1,2 мг. Стандартная диета обеспечивает поступление 
в пищеварительный тракт от 5 до 15 мг элементарного же-
леза в день, однако всасывается из него лишь 10–15% же-
леза. Рекомендуемые дозы потребления железа представ-
лены в табл. 5 [33].

Железо в пищевых продуктах представлено в виде ге-
мового (мясо животных и птиц; 10%) и негемового (в ос-
новном растительные продукты – овощи, фрукты, зла-
ки, а также рыба и морепродукты; 90%). В желудке может 
быть абсорбировано до 20% только негемового железа, 
в тонком кишечнике усваиваются обе формы микроэле-
мента. Интересным фактом является то, что если усвое-
ние гемового железа не зависит от кислотно-пептической 
активности секрета желудка, то для усвоения негемово-
го необходимо первоначально образование растворимых 
соединений под действием желудочного сока, что способ-

Рис. 1. Алгоритм профилактики и лечения ЖДС.
Fig. 1. Algorithm of iron deficiency prevention and treatment.

Профилактика
дефицита

железа

• Адекватное сбалансированное питание
• Использование специализированных обогащенных продуктов, БАД с железом
• Назначение профилактических доз лекарственных препаратов железа детям и взрослым группы риска:

– детям на грудном и смешанном вскармливании с 4 мес и до введения прикорма (1 мг/кг массы тела в сутки);
– недоношенным на грудном вскармливании с 1 мес и до перехода на искусственное адаптированное вскармливание 

или до введения прикорма (2 мг/кг массы тела в сутки);
– детям и взрослым, у которых невозможно устранить причину развития ЖДС (хроническая кровопотеря 

при менометроррагиях, заболевания ЖКТ, сопровождающиеся нарушениями всасывания или рецидивирующими 
кровотечениями, и др.); 

– пациентам, соблюдающим вегетарианскую или веганскую диету

ЛДЖ
• Адекватное сбалансированное питание 
• Использование специализированных обогащенных продуктов, БАД с железом
• Назначение 50% лечебной дозы лекарственных препаратов железа на 1–2 мес

Железо-
дефицитная

анемия

• Сбалансированное питание, богатое железом, витаминами и микроэлементами, использование специализированных 
обогащенных продуктов

• Назначение лечебных доз лекарственных препаратов железа 3–5 мг/кг в сутки детям до 3 лет, старше 3 лет − 
45−60 мг/сут, подросткам – до 120 мг/сут в течение 1–3 мес

• Назначение поливитаминов для полноценного обеспечения пластических процессов
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ствует лучшему всасыванию. Быстрее усвоение негемо-
вого железа происходит в присутствии янтарной, аскор-
биновой, пировиноградной, лимонной кислот, а также 
фруктозы, сорбита, метионина и цистеина. Ингибито-
рами абсорбции являются полифенолы, фосфаты, каль-
ций, фитаты, танины, большое количество пищевых во-
локон [2, 23, 28–32, 34].

Таким образом, биодоступность пищевого железа опре-
деляется спектром продуктов животного и растительно-
го происхождения в рационе, а также их количеством и 
сочетанием при одновременном употреблении, так как 
усвояемость гемового железа достигает 25–30%, тогда как 
негемового – не более 10%. Полноценная и сбалансиро-
ванная диета может лишь восполнить физиологическую 
потребность организма в железе, но не устранить его де-
фицит, при развитии ЖДА требуется применение лекар-
ственных препаратов железа в лечебных дозах [11, 23, 35].

Эти факты обусловливают рекомендации по питанию 
с точки зрения профилактики ЖДС: в меню ребенка обя-
зательно ежедневно включать мясные продукты (красное 
мясо), овощи, крупы, свежие фрукты, богатые витами-
ном С, а также кисломолочные продукты, с другой сторо-
ны, следует избегать избыточного употребления мучного, 
глютеновых круп, бобовых, пресного молока, чая и кофе, 
простых углеводов [11, 23, 26, 28–32].

В отношении детей первого года жизни, имею-
щих наибольшие риски развития железодефицита из 
всех периодов детства, акцент делается на естествен-
ном вскармливании при условии адекватного питания 
кормящей женщины, при отсутствии грудного моло-
ка должны использоваться только адаптированные мо-
лочные смеси с профилактическим содержанием железа  
0,4–0,8 мг/100 мл. Обязательно введение прикорма начи-
ная с 4–6 мес, а мясного прикорма – с 6 мес, предпочте-
ние должно отдаваться специализированным продуктам 
для детского питания, обогащенным витаминами, желе-
зом, цинком и другими микроэлементами [2, 11, 23, 32, 36]. 

Однако не всегда удается в полном объеме скорректиро-
вать рацион ребенка в силу многих объективных и субъ-
ективных факторов: особенности питания семьи с учетом 
религиозных, этнических традиций, приверженность ро-
дителей ребенка вегетарианству, непереносимость или 
аллергические реакции на ряд продуктов, особенности 
пищевого поведения ребенка, наличие хронических забо-
леваний и т.п. К тому же значимой негативной тенденци-
ей стало снижение в современных продуктах витаминов 
и микроэлементов вследствие различных видов обработ-
ки – консервации, термического воздействия для обеспе-
чения длительного хранения и перевозки. В такой си-
туации еще одной возможностью обеспечить организм 
ребенка необходимым количеством железа и других ми-
кронутриентов стали функциональные продукты пита-
ния, биологически активные добавки (БАД) к пище, в том 
числе витаминно-минеральные комплексы [1, 2, 5, 32]. 

В Национальной программе по оптимизации обеспе-
ченности витаминами и минеральными веществами де-
тей России представлены обоснование и рекомендации 
по их использованию в педиатрической практике как 
для первичной, так и вторичной профилактики дефи-
цитных состояний [1].

В последние годы российской фармацевтической ком-
панией «ВТФ», крупным производителем лекарственных 

средств и БАД, разработаны инновационные продукты, 
которые можно успешно использовать для профилакти-
ки ЖДС. Это поливитаминные и витаминно-минераль-
ные комплексы, комплексные средства с растительными 
экстрактами и органические соединения для разных ка-
тегорий потребителей, в том числе для детей. Продукты 
выпускаются как в привычных формах таблеток, капсул и 
сиропов, так и в оригинальных формах мармеладных па-
стилок или витаминизированного желе [37].

Инновационный гематоген «Гематоша» впервые в 
России представлен в форме желе в стиках, мармелад-
ных пастилках и жевательных таблетках. В его составе 
железо представлено в гемовой форме, что в сочетании 
с альбумином, витаминами В6, В9 и В12 обеспечивает вы-
сокую биодоступность микроэлемента. Продукт не со-
держит сгущенного молока, искусственных добавок и 
ароматизаторов, содержит значительно меньше саха-
ра, чем плитка жевательного гематогена, натуральные 
ягодные ароматизаторы маскируют естественный вкус 
железа. В 1 желейном батончике содержится 3 мг желе-
за, 1 мармеладной пастилке – 0,64 мг, 1 жевательной та-
блетке – 0,6 мг.

БАД к пище «VITime KidZoo Железо» из линейки вита-
минно-минеральных комплексов для здоровья, правиль-
ного роста и развития детей «VITime Kidzoo» содержит в 
1 таблетке 3 мг железа в виде пирофосфата, который хо-
рошо переносится организмом и усваивается лучше, чем 
сульфат железа, а также витамины А и В12. Продукт не со-
держит консервантов, искусственных красителей и аро-
матизаторов, форма выпуска – жевательные таблетки 
в виде животных, что позволяет укреплять здоровье в 
игровой форме.

БАД к пище «Кидз (Kidz) Вкусное железо» из широ-
кой линейки Kidz – комплексных средств, разработанных 
специально для детей. Выпускается в форме стиков с ра-
зовой порцией сиропа, в 1 стике 9 мг железа пирофосфа-
та, витамины группы В (В1, В2, В3, В6, В12), С. Он не содер-
жит красителей, ароматизаторов и консервантов, в состав 
включены вспомогательные вещества преимущественно 
природного происхождения. Растительные компоненты, 
входящие в состав продукта (экстракт листьев мелиссы, 
экстракт плодов шиповника, экстракт цветков ромашки, 
экстракт листьев земляники), обеспечивают хорошие ор-
ганолептические свойства добавки и способствуют уве-
личению биодоступности железа. Удобен и гигиеничен: 
легко принимать в любом месте и в любое время; никаких 
мерных ложек, флаконов и липких рук. 

Дополнение этими БАД рациона питания ребенка с 
3-летнего возраста позволит обеспечить его необходи-
мым количеством железа для роста и развития, особенно 
в ситуациях с повышением потребности организма в нем: 
физические и интеллектуальные нагрузки, несбалансиро-
ванное питание, период реконвалесценции после инфек-
ционных заболеваний. 

Заключение
ЖДС у детей остаются актуальной проблемой в работе 

врача педиатра, требующей постоянного внимания как с 
точки зрения первичной профилактики – рационально-
го сбалансированного питания, дополненного при необ-
ходимости функциональными продуктами и БАД, так и 
своевременной диагностики и лечения при ЛДЖ и ЖДА.
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